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CALOSCIOWA OCENA SAMOPOCZUCIA PSYCHICZNEGO
PACJENTOW ZE STWARDNIENIEM ROZSIANYM

PO ZASTOSOWANIU ZABIEGOW FIZJOTERAPEUTYCZNYCH.
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STRESZCZENIE

Wstep: Stwardnienie rozsiane jest przewlekta, demielinizacyjng choroba osrodkowego uktadu nerwowego, ktdrej skutkiem jest postepujaca niepetnosprawnos¢. Choroba obniza
jakos¢ zycia chorych, zmienia ogdlne postrzeganie zdrowia, a takze wptywa na ograniczenie petnienia rél z powodu probleméw emocjonalnych.

Cel pracy: Ocena wptywu zastosowanych metod rehabilitacji na poprawe zdrowia psychicznego pacjentow ze stwardnieniem rozsianym, a takze na zmiang poszczegdinych
parametrow wchodzacych w sktad catosciowej oceny zdrowia psychicznego.

Materiati metody: Badania przeprowadzono w latach 2010—2014 w Klinice Rehabilitacjii Medycyny Fizykalnej w todzi. Grupe badana stanowito 120 chorych na stwardnienie
rozsiane. Pacjentéw zakwalifikowano do 4 grup badanych, w | zastosowano laseroterapie, w Il — laseroterapie i magnetostymulacje, w IIl — kinezyterapie, a w IV — magnetostymulacje.
Badania zostaty przeprowadzone trzy razy. Do oceny jakosci zycia uzyto Kwestionariusza Jakosci Zycia (MSQOL-54), analizie poddano catosciowa ocene zdrowia psychicznego.
Wyniki: Poprawa w zakresie badanych parametrow catosciowej oceny jakosci zdrowia psychicznego pozwolita na uzyskanie lepszego ogdlnego samopoczucia psychicznego.
Zaobserwowano roznice istotng statystycznie na poziomie p<0,001, pomiedzy badanymi grupami w 4/5 badanych parametrdw, nie wykazano réznic istotnych statystycznie
przy ocenie funkcji poznawczych. Najwigksza poprawe zaobserwowano w grupie Il oraz w grupie IV.

Whioski: W badaniu potwierdzono skutecznos¢ zabiegow fizykalnych, takich jak promieniowanie laserowe i magnetostymulacja. Synergizm dziatania obu metod, dzieki
dziataniu biologicznemu, pozwala na wywotanie zjawiska histerezy biologicznej, co skutkuje utrzymywaniem sie efektow terapii po zaprzestaniu rehabilitacji. Zastosowanie
klasycznej kinezyterapii nie pozwala uzyskac efektéw dtugotrwatych.

SEOWA KLUCZOWE: stwardnienie rozsiane, zaburzenia poznawcze, depresja, jakos¢ zycia

ABSTRACT

Introduction: Multiple sclerosis is a chronic demyelinating disease of the central nervous system, which results a progressive disability. The disease reduces the quality of life of patients,
changes the general health perceptions, and also limits performing social roles because of emotional problems.

The aim: Evaluation of the impact of the methods of rehabilitation to improve the mental health of patients with multiple sclerosis, and also to change individual parameters included in
the overall assessment of mental health.

Material and methods: The study was conducted in 2010-2014 at the Department of Physical Medicine and Rehabilitation in Lodz. The study included 120 patients with multiple sclerosis.
Patients were classified into 4 test groups: in the first was used the laser, in the second - laser and magnetostimulation, in the third - kinesiotherapy, and in the fourth - magnetostimulation.
The tests were carried out three times. To evaluate the quality of life was used Quality of Life Questionnaire (MSQOL-54), analyzed the overall assessment of mental health.

Results: Theimprovementin arange of parameters, an overall assessment of the quality of mental health has allowed to get a better overall psychological well-being. , There was oserved a
statistically significant difference at the level of p<0.001 between groups in 4/5 investigated parameters, statistically significant differences weren’t obserwed at the evaluation of cognitive
functions. The greatest improvement was observed in Group Il and Group IV.

Conclusions: In the examination it was confirmed an effectiveness of physical treatment, such a the laser radiation and magnetostimulation. Synergism of both methods in their biological
activity, allows for evoke of hysteresis fenomenon, resulting in the maintenance of the treatment effects after cessation of rehabilitation. Applying the classical kinesiotherapy only doesn’t
allow to get long-term effects.

KEY WORDS: multiple sclerosis, cognitive disorders, depression, quality of life
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WSTEP

Jako$¢ zycia chorych na stwardnienie rozsiane jest poje-
ciem interdyscyplinarnym, obejmujacym zaréwno stan
psychiczny, jak i fizyczny, totez do jej oceny niezbedna
jest ocena stopnia niepelnosprawnosci. Istnieje korelacja
pomiedzy niepelnosprawnoscia a oceng jakosci zycia pa-
cjentow ze stwardnieniem rozsianym [1]. Celem pracy byta
ocena wplywu zastosowanych metod rehabilitacji na po-
prawe zdrowia psychicznego pacjentéw ze stwardnieniem
rozsianym, a takze na zmiane poszczegdlnych parametréow
wchodzacych w skiad calosciowej oceny zdrowia psychicz-
nego. Poniewaz uzyskano korzystne wyniki wykorzystania
metod rehabilitacji w innych jednostkach chorobowych,
podjeto probe oceny ich dzialania na stan psychiczny pa-
cjentow ze stwardnieniem rozsianym. Badacze jako hipote-
z¢ przyjeli, ze zastosowane metody rehabilitacji wptyna na
poprawe sprawnosci fizycznej, co przetozy si¢ na poprawe
stanu psychicznego, a tym samym ogdlnej jakosci zycia.

Stwardnienie rozsiane (SM - sclerosis mulitiple) nalezy
do autoimmunologicznych, przewleklych i nadal nieulec-
zalnych choréb os$rodkowego uktadu nerwowego (OUN),
ktorych szczyt zachorowan obserwuje si¢ u 0s6b pomigdzy
20.a40. rokiem zycia. Jest to okres najwigkszej aktywnosci
edukacyjnej czy zawodowej, zatem diagnoza stanowi czesto
dla wielu ludzi wyrok, ktéry wptywa na zycie chorych i ich
rodzin. SM, bez wzgledu na przebieg i stopien zaawanso-
wania, obniza jako$¢ zycia [2].

Do objawdw wystepujacych w obrazie klinicznym SM
dotyczacych sfery psychicznej zalicza sie zaburzenia funkcji
poznawczych. Badania neuropsychologiczne dowiodly, ze
tego typu zaburzenia nie dotycza tylko choréb degenera-
cyjnych, lecz wystepuja takze w chorobach demielinizacyj-
nych, takich jak SM. Stwierdza si¢ je u okoto 40-65% cho-
rych [3]. Do zaburzen poznawczych zalicza si¢ zaburzenia
koncentracji i uwagi, mowy (dyzartia), pamieci, dysfunkcje
percepcji wzrokowo-przestrzennej, uposledzenie funkcji
wykonawczych, niezdolno$¢ myslenia abstrakcyjnego oraz
spowolnienie psychoruchowe [4]. Zauwaza si¢ zmiane
nasilenia zaburzen funkeji poznawczych w zaleznosci od
przebiegu lub czasu trwania choroby, np. w postaci SM
wtdrnie postepujacej (SP-SM — secondary progressive SM),
objawy sa znacznie nasilone w odrdznieniu do postaci
przebiegajacej z rzutami i remisjami (RR-SM — relapsing-
-remitting SM), gdzie obserwuje sie ztagodzenie objawdw.
Zaobserwowano takze korelacj¢ pomiedzy stanem funkcjo-
nalnym pacjenta a wystepowaniem zaburzen poznawczych.
U pacjentéw z wyzsza warto$cig punktowa w skali EDSS
wedlug Kurtzkego (Expanded Disability Status Scale), czyli
w rozszerzonej skali niewydolnosci ruchowej, stwierdza si¢
nasilenie zaburzen poznawczych, gléwnie w zakresie pa-
mieci oraz percepcji przestrzennej. Podlozem patofizjolo-
gicznym zaburzen poznawczych jest zanik tkanki nerwowej
w mozgowiu, gléwnie w okolicy spoidia wielkiego, ciata
modzelowatego oraz platéw czotowych, odpowiedzialnych
za kontrole funkcji poznawczych [5]. Duza role odgry-
waja takze zmiany w czesci podkorowej mézgu. W czesci
czolowo-podkorowej dochodzi do uszkodzenia drobnych
naczyn, co powoduje zaburzenie neuroprzekaznictwa.

Efektem tych zmian w obrazie klinicznym sa zespoty de-
presyjne z objawami podkorowymi [6].

Jednym z objawéw obnizajacych jako$¢ zycia chorych
z SM jest depresja. Czgsto$¢ jej wystepowania u pacjentow
waha sie od 25 do 75% [7]. Przypuszcza sig, ze kluczowa
role w etiologii depresji odgrywa autoimmunologiczny
proces zapalny w OUN, tzw. cytokinowa teoria depresji,
gdy u chorych obserwuje si¢ wzrost poziomu cytokin
prozapalnych [8]. Depresja wystepuje takze w nastepstwie
pogarszajacego sie stanu funkcjonalnego, niepowodzenia
leczenia oraz jako wynik odrzucenia spolecznego. Depresja
nie tylko obniza jako$¢ zycia pacjentow z SM, ale przede
wszystkim wplywa na przebieg choroby i leczenie [9].

Opisane wyzej objawy $wiadcza o tym, jak duzym
problemem jest stwardnienie rozsiane i jakie moze mie¢
skutki w zyciu spolecznym. Choroba doprowadza przede
wszystkim do niepelnosprawnosci oraz zaburzen w sferze
psychicznej, w konsekwencji doprowadzajac do utraty
samodzielnosci, co wigze sie ze znacznym pogorszeniem
jakosci zycia. Pacjenci borykaja si¢ przede wszystkim ze
spolecznymi nastepstwami choroby: koniecznos¢ zmiany
planéw zyciowych, problemy w zwigzkach, odrzuce-
nie spoleczne, zmiana lub utrata pracy czy rezygnacja
z wlasnych pasji. U chorych mozna zaobserwowa¢ takze
niepokdj, nerwowos¢, stres spowodowany stanem zdrowia
oraz obnizenie dobrostanu emocjonalnego, co w kon-
sekwencji wptywa na niska ocene zdrowia ogélnego [10].

W celu poprawy jakosci zycia pacjentéw ze stwardnie-
niem rozsianym poddano ich 3-tygodniowej rehabilitacji,
podczas ktdrej w poszczegdlnych grupach badanych sto-
sowano ¢wiczenia z zakresu kinezyterapii klasycznej oraz
promieniowanie laserowe, magnetostymulacje, a takze pro-
mieniowanie laserowe z magnetostymulacja. Ze wzgledu
na efekty biologiczne magnetostymulacji i promieniowania
laserowego zaobserwowane na poziomie komérkowym
i tkankowym, zastosowano je rowniez w terapii stwardni-
enia rozsianego celem polepszenia stanu funkcjonalnego,
a tym samym poprawy jakosci zycia chorych.

MATERIAL | METODY

Badania przeprowadzono w latach 2010-2014 w Klinice
Rehabilitacji i Medycyny Fizykalnej Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego im. Wojskowej Akademii Medycznej
Centralnego Szpitala Weteranéw w Lodzi. W badaniu
uczestniczylo 120 pacjentdw ze stwardnieniem rozsianym
w wieku 21-81 lat. Analize struktury plci przedstawiono
w tabeli L.

Pacjentéw kwalifikowano do badan na podstawie do-
kumentacji medycznej, obrazu rezonansu megnetycznego
— MRI (Magnetic Resonance Imaging) oraz badan laborato-
ryjnych potwierdzajacych rozpoznanie stwardnienia roz-
sianego. Do badan nie zakwalifikowano pacjentéw, ktorych
stan funkcjonalny w Rozszerzonej Skali Niewydolnosci
Ruchowej (EDSS) wedlug Kurtzkego oceniono powyzej
7,5 punktu. Byli to pacjenci poruszajacy sie na wozkach,
ale niezdolni do samodzielniego przesiadania si¢ na wozek.
Pacjentow zakwalifikowanych podzielono losowo na 4
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grupy badane, wobec ich uczestnikéw stosowano ¢wiczenia

z kinezyterapii oraz poszczegolne zabiegi fizykalne:

e grupa 1 - 30 pacjentéw z SM, u ktérych zastosowano
promieniowanie laserowe,

e grupa 2 - 30 pacjentéw z SM, u ktérych zastosowano
promieniowanie laserowe oraz magnetostymulacje,

e grupa 3 - 30 pacjentéw z SM, u ktérych zastosowano
¢wiczenia z zakresu klasycznej kinezyterapii, poniewaz
byli to pacjenci z przeciwwskazaniami do fizykoterapii,

e grupa 4 - 30 pacjentéw z SM, u ktérych zastosowano
magnetostymulacje.

Badania zostaly przeprowadzone trzy razy — w dniu przyje-

cia pacjenta na oddzial rehabilitacji, w dniu opuszczenia

oddziatu rehabilitacji (po 21 dniach zabiegowych), a takze

30 dni po opuszczeniu przez pacjentéw Kliniki Rehabili-

tacji i Medycyny Fizykalnej. Do badania wykorzystano

Kwestionariusz MSQOL - 54 (Multiple Sclerosis Quality of

Life Instrument), ktorego autorka jest dr Barbara Vickrey.

Kwestionariusz sktada si¢ z 52 pytan oceniajacych zdrowie

fizyczne (physical health) i zdrowie psychiczne (psychical

health) oraz 2 pytan dodatkowych dotyczacych zmian w sta-

nie zdrowia oraz zadowolenia z funkcji seksualnych [1].

Ze wzgledu na ograniczenia redakcyjne odnosnie objetosci

publikacji z obszernego opracowania wynikéw Kwestio-

nariusza MSQOL-54 wybrano do przedstawienia wyniki
oceny zdrowia psychicznego, a mianowicie: stres spowodo-
wany stanem zdrowia (HD — health distress), 0gélng jakos¢
zycia (OQL — overal quality of life), dobrostan emocjonalny

(EWB — emotional well being), ograniczenia w pelnieniu

rél wynikajace z probleméw emocjonalnych (RE — role

limitation due to emotional problems) oraz funkcje po-
znawcze (CF — cognitive function). Niniejsza publikacja
jest kontynuacja cato$ciowej oceny jakosci zycia zdrowia

fizycznego przedstawionego w czesci 1.

Zastosowane procedury terapeutyczne:

1. promieniowanie laserowe o dlugosci fali 650 nm, mocy
50 mW i emisji ciaglej aplikowane wzdtuz przebiegu
rdzenia kregowego na wysokosci (C5-Th1-2) oraz
(Th12-S5), przykregostupowo. Zastosowano laser
punktowy 3]/cm?

2. promieniowanie laserowe (jw.) oraz magnetostymulacja
w postaci aplikatora — maty, generowane za pomoca
urzadzenia Viofor JPS System, program M1P2 [1-6];

3. ¢wiczenia z zakresu kinezyterapii klasycznej oraz me-
tody neurofizjologiczne tj. PNF i NDT - Bobath;

4. magnetostymulacja w postaci aplikatora — maty o pa-
rametrach w/w.

Uzyskane wyniki opracowano statystycznie za pomoca

programu Statistica PL 10.1 oraz Microsoft Office 2007,

przyjmujac poziom istotnosci p<0,05. Zastosowano wie-

lowymiarowgq analize statystyczne, test parametryczny

— analize wariancji Test F oraz test nieparametryczny —

ANOVA rang Kruskala-Wallisa.

WYNIKI I ICH OMOWIENIE

Ze wzgledu na wystepowanie wielu objawow klinicznych
towarzyszacych SM oraz postepujacy charakter schorze-
nia, jakos¢ zycia chorych jest znacznie obnizona, zaréwno
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w apekcie fizycznym, jak i psycho-spolecznym. W pracy
przeanalizowano wyniki subiektywnej oceny jako$ci
zycia pacjentow ze stwardnieniem rozsianym uzyskane
na podstawie Kwestionariusza Jako$ci Zycia MSQOL-54.
Ze wzgledu na znaczng objetos¢ wynikéw wchodzacych
w sklad Kwestionariusza MSQOL-54, przedstawiono jedy-
nie wyniki calo$ciowej oceny zdrowia psychicznego i jego
sktadowych (stres spowodowany stanem zdrowia, ogdlna
jako$¢ zycia, dobrostan emocjonalny, ograniczenia w pel-
nieniu rél wynikajace z probleméw emocjonalnych, funk-
cje poznawcze). Zaobserwowano zmiany tych parametréw
pod wplywem stosowanych zabiegéw rehabilitacyjnych.

W badaniu uczestniczylo 120 pacjentéw ze stwardnie-
niem rozsianym w wieku 21-81 lat. Wyzszy wspotczyn-
nik zachorowalnosci kobiet w stosunku do mezczyzn na
stwardnienie rozsiane réwniez ma swoje potwierdzenie
w badanej populacji. W kazdej z grup wigkszo$¢ badanych
stanowily kobiety, co ilustruje wskaznik struktury pici
wyrazony w procentach. Wyniki dotyczace plci badanych
zpodzialem na grupy wedlug zastosowanych metod reha-
bilitacji przedstawia tabela I.

W calosciowej ocenie jakosci Zycia psychicznego zaob-
serwowano poprawe we wszystkich badanych grupach
wyniki przedstawia tabela II), jednak najwigksza poprawe
odnotowano w grupie 4 (magnetostymulacja), a najmniej-
sza w grupie 3 (kinezyterapia). Uzyskano wyniki istotne
statystycznie pomiedzy grupg 4 a grupami 1i 3 (p<0,01).
Dodatkowo po III badaniu zanotowano rdznice istotng
statystycznie pomiedzy grupa 2 a 3 (p<0,05), z lepszym
rezultatem w grupie 2 (laser+magnetostymulacja). Analiza
statystyczna wykazata, Ze poprawa nastgpowala stopniowo
- pomiedzy I a IT badaniem oraz I a ITI wykazano réznice
istotng statystycznie, natomiast nie uzyskano jej pomiedzy
ITa Il badaniem (ilustruje to rycina 1). Nalezy nadmienic,
ze w grupie 1, 3, 4 zaobserwowano po badaniu III spadek
srednich wartosci badanych parametréw. Mozna tutaj
zaklada¢, ze wynika to z ogélnego niepokoju o przyszly
stan zdrowia. Efekty terapii w zakresie sfery psychicznej
utrzymywaly sie po zakonczonej rehabilitacji tylko w gru-
pie 2 (laser+magnetostymulacja).

Wyniki badan poszczegélnych skladowych calosciowej
oceny jakosci zdrowia psychicznego w zaleznosci od grupy
badanej przedstawiono na rycinach 2—-5. Pierwszym para-
metrem ocenianym przez pacjentdw byl stres spowodowany
stanem zdrowia. W badaniu I zaobserwowano réznice
istotne statystycznie pomiedzy grupami 1 a2 (p<0,05),1a4
(p<0,001) oraz 3 a 4 (p<0,01). Najlepszy wynik wyjsciowy
uzyskanow grupie 4, $rednia warto$¢ wyniosta 50,67+33,83
(Me =30,00). Korelacje pomigdzy tymi samymi grupami
zaobserwowano po II badaniu, z utrzymaniem si¢ najlep-
szego rezultatu w grupie 4. W badaniu III zaobserwowano
réznice istotng statystycznie pomiedzy grupa 1 a 4 oraz 3
a4 (p<0,01). W pozostatych grupach nie stwierdzono réznic
istotnych statystycznie (p>0,05). We wszystkich grupach
odnotowano spadek badanego parametru po badaniu III, co
zwigzane jest najprawdopodobniej z obawami i niepokojem
0 swoj stan zdrowia po opuszczeniu oddziatu rehabilitacji
oraz o dalszy proces usprawniania.
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Tabela I. Analiza struktury pici chorych w badanej zbiorowosci.

Metody rehabilitacji

Laser

Laseroterapia

i Magnetostymulacja

Kinezyterapia Magnetostymulacja

Pleé (Grupa 1) (Grupa 2) (Grupa 3) (Grupa 4)
Liczba \:::‘I::tz::l; Liczba ‘::::::::I; Liczba ‘s’:::::::'; Liczba :!:E;tz::l;
badanych %] badanych [%] badanych [%] badanych %]
Kobieta 20 66,67 22 73,33 21 70,00 19 63,33
Mezczyzna 10 33,33 8 26,67 9 30,00 11 36,67
Razem 30 100,00 30 100,00 30 100,00 30 100,00

Analiza statystyczna

Testx* .. ....= 0,77 p>0,05; Testy*, , = 0,77 p>0,05

Drugim ocenianym przez pacjentéw parametrem byta
ogolna jakos¢ zycia. Sktadowa ta jest $cisle powigzana ze
stanem funkcjonalnym chorych, im bardziej zaawansowany
proces chorobowy, tym gorzej pacjenci oceniaja swoja ogol-
ng jako$¢ zycia. W badanych grupach pacjentéw w badaniu
wstepnym nie zaobserwowano istotnych réznic. We wszyst-
kich badaniach najlepszy rezultat odnotowywano w grupie
2, gdzie stosowano laseroterapige+magnetostymulacje.
W badaniu II zaobserwowano réznice istotng statystycz-
nie pomiedzy grupa 1 a 2 (p<0,05), z lepszym rezultatem
w grupie 2. W badaniu III zaobserwowano réznice istotna
statystycznie pomigdzy grupami 1 i 2, lepszy wynik w grupie
2 oraz 114, lepszy wynik w grupie 4 (p<0,05). Analiza sta-
tystyczna w grupach wykazata roznice istotne statystycznie
w poszczegdlnych badaniach. Poziom znamiennosci staty-
stycznej okazal sie by¢ bardzo wysoki i wyniést p<0,001 dla
grup 1-4, pomiedzy badaniem I a IT oraz I, a III.

Kolejnym parametrem poddanym subiektywnej oce-
nie pacjentéw byl dobrostan emocjonalny. W badaniu
wstepnym zaobserwowano réznice istotne statystycznie
pomiedzy grupami 11 2 (p<0,05), 1i4 (p<0,001) oraz 3
i4 (p<0,001). Najwigksza warto$¢ punktowa stwierdzono
w grupie 4 (magnetostymulacja), Srednia warto$¢ wyniosta
65,87+19,87 (Me =68,00). Po II badaniu stwierdzono roz-
nice istotng statystycznie pomiedzy grupa 1 i 4 (p<0,05),
z przewaga dla grupy 4, w ktorej stosowano magnetosty-
mulacje oraz pomiedzy grupa 3 i 4, z lepszym rezultatem
w grupie 4. Poziom znamienno$ci okazal si¢ by¢ bardzo
wysoki i wynidst p<0,001. W pozostatych grupach nie
stwierdzono zaleznosci istotnych statystycznie (p>0,05).
W badaniu III réwniez korelacja pomiedzy powyzej wspo-
mnianymi grupami utrzymala si¢ na poziomie p<0,05.
Analiza statystyczna wynikéw we wszystkich grupach
wykazala istotna statystycznie réznice pomiedzy badaniem
I a II. Poziom znamiennosci okazal si¢ by¢ bardzo wysoki
i wyniést p<0,001. Réwnie wysoka okazala si¢ réznica
pomiedzy I a III badaniem w grupach 1-3, dla p<0,001.
Zaleznosci tej nie stwierdzono w grupie 4. Nie stwierdzo-
no réwniez istotnej réznicy pomiedzy badaniem I a III
w grupach 1-3 (p>0,05). Natomiast zaleznos¢ taka zaob-
serwowano w grupie 4 (p<0,01). Zaobserwowano réwniez

spadek badanego parametru po III badaniu w grupie 114,
tej zaleznosci nie zaobserwowano w grupie 21 3 (Ryc. 2-5).

W badaniu oceniono takze ograniczenia w pelnieniu
rél z powodu probleméw emocjonalnych. We wszystkich
ocenianych grupach stwierdzono zmniejszenie ograniczen
wynikajacych z probleméw emocjonalnych. Najwieksza
poprawe uzyskano w grupie 4, w ktorej stosowano magne-
tostymulacje. We wszystkich badaniach stwierdzono w tej
grupie najwyzsza wartos¢ punktowg badanego parametru.
W badaniuI (p<0,05) i II (p<0,01) zaobserwowano rdznice
istotng statystycznie pomiedzy grupa 3 i4. W pozostalych
grupach nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie.
W badaniu III nie zaobserwowano réznic pomiedzy ba-
danymi grupami (p>0,05).

W zakresie oceny funkcji poznawczych we wszystkich
badanych grupach stwierdzono poprawe funkcji poznaw-
czych, szczegélnie po II badaniu. Nie zaobserwowano
w zadnym badaniu réznic istotnych statystycznie pomie-
dzy badanymi grupami (p>0,05). Po II badaniu uzyskano
zardbwno w grupie 1, jak i 4 taki sam wynik punktowy,
ktorego $rednia warto$¢ wyniosta 65,83. Po badaniu III
najlepszy rezultat uzyskano w grupie 2, gdzie $rednia
warto$¢ analizowanego wyniku wyniosta 66,17+25,65 (Me
=60,00). Najgorszy rezultat, zaréwno po II, jak i III badaniu
uzyskano w grupie 3, w ktdrej stosowano kinezyterapie.
W grupach 1, 3, 4 zaobserwowano pogorszenie w zakresie
funkcji poznawczych; tej zaleznosci nie zauwazono w gru-
pie, w ktorej stosowano laser+magnetostymulacje.

Poprawa w zakresie pojedynczych parametréw calo-
sciowej oceny jakosci zdrowia psychicznego pozwolita na
uzyskanie lepszej ogoélnej oceny zdrowia psychicznego.
Najlepsze rezultaty zaobserwowano w zakresie:

- ogblnej jakosci zycia — grupy 2, 4;
- stresu spowodowanego stanem zdrowia, dobrostanu
emocjonalnego, ograniczen w pelnieniu rél wynikajacych

z probleméw emocjonalnych —grupa 4;

- funkcji poznawczych - grupa 2.

Wyniki uzyskane we wszystkich badanych grupach po-
zwalajg wnioskowac, ze stosowane metody terapii wptywaja
na poprawe stanu funkcjonalnego pacjentéw ze stwardnie-
niem rozsianym, ze znaczgaca przewaga synergizmu dzialania
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Tabela I1. Wyniki oceny catosciowej zdrowia psychicznego w badanych grupach na podstawie Kwestionariusza MSQOL — 54.

. Metody rehabilitacji
Ocena zdrowia - - - - -
psychicznego Laseroterapia Laser+Magnetostymulacja Kinezyterapia Magnetostymulacja
(Grupa 1) (Grupa 2) (Grupa 3) (Grupa 4)
I badanie
Liczba badanych 30 30 30 30
Mediana 12,62 10,59 7,93 12,62
Srednia arytmetyczna 8,77 10,50 848 12,27
Odchylenie standardowe 3,15 4,01 4,06 3,34
TestZ 2 o whineya =187 P>0,05;  TestZ'? e =052 p>0,05;
Analiza statystyczna TestZ'™,  ohineya = 408 P<0,001; TestZ2 . 0.=196p>0,05;
TestZ>* whise =" 1.60P>0,05;  TestZ34 . =-3,61p<0,001
Il badanie
Liczba badanych 30 30 30 30
Mediana 12,35 12,37 10,44 13,95
Srednia arytmetyczna 11,52 12,44 10,82 13,97
Odchylenie standardowe 3,06 3,58 3,79 2,73
TestZ'?  owhitneya =~ 1/18P>0,05;  TestZ'2 e = 1,03 p>0,05;
Analiza statystyczna TestZ™ | awhitneya = 296 P<0,01;  TestZ2 \\ ineya = 1,71 P>0,05;
TestZ2* | himea =192 P>0,05;  TestZ34 o .="325p<0,01
Il badanie
Liczba badanych 30 30 30 30
Mediana 12,59 12,75 10,23 14,13
Srednia arytmetyczna 11,44 12,72 10,66 13,75
Odchylenie standardowe 3,05 3,38 3,46 2,59
TestZ'? . mwwea =-1:34P>005;  Testz'? o =125p>0,05;
Analiza statystyczna TestZ™  owhitneya =321 P<0,01;  TestZ2* \\ ineya = 2:30 P<0,05;
TestZ>, e, =125p>005  TestZ . =353p<0,001
Test ANQVAFriedmana Test ANQVAFriedmana Test ANQVAFriedmana Test ANQVAFriedmana

F=46,07 p<0,001

F=45,80 p<0,001

F=45,83 p<0,001

F=43,01 p<0,001

TestZ" Wilcoxona TestZM Wilcoxona TestZ™ Wilcoxona TestZM Wilcoxona

Analiza statystyczna =4,78 p<0,001 =4,78 p<0,001 =478 p<0,001 =478 p<0,001
w grupaCh) TestZM Wilcoxona TestZ! Wilcoxona TestZ! Wilcoxona Test Z! Wilcoxona
=4,78 p<0,001 =4,78 p<0,001 = 4,78 p<0,001 =4,66 p<0,001

Test Z " Wilcoxona TestZz' Wilcoxona TestZ™! Wilcoxona TestZM! Wilcoxona

=093 p>0,05 =1,37 p>0,05 = 1,57 p>0,05 =1,50 p>0,05

laseroterapii i magnetostymulacji, co skutkuje lepsza ocena
jakosci zycia, w tym samopoczucia psychicznego.
Pomimo Ze nie uzyskano wynikow istotnych statystycz-
nie co do skutecznosci klasycznej kinezyterapii w sto-
sunku do innych badanych metod rehabiliatcji, zwrdcié
nalezy uwage, ze stosowanie ¢wiczen kinezyterapeutycz-
nych pozwala na poprawe sprawnosci ruchowej i przede
wszystkim stanowi podstawowy program dla pacjentow
majacych przeciwwskazania do zabiegéw fizykalnych.
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Ze wzgledu na brak jeszcze opublikowanych prac ba-
dajacych wplyw czynnika fizykalnego, jakim jest promie-
niowanie laserowe stosowane u pacjentéw z SM, trudno
jest ugruntowaé warto$ci naukowe zaprezentowane w ni-
niejszej pracy.

Wiadomo juz jest, ze biostymulacja laserowa powinna
by¢ wlaczana, obok magnetostymulacji, w podstawowy
program rehabiliatcji pacjentéw ze stwardnieniem rozsia-
nym jako uzupelnienie calosci terapii.
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Ryc. 1. Catosciowa ocena jakosci zycia (zdrowie psychiczne) za pomoca Kwestionariusza MSQOL-54,
zestawienie roznic statystycznych w grupach pomiedzy poszczegdlnymi badaniami.
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Ryc. 2. Wyniki oceny poszczegdlnych sktadowych catosciowej oceny zdrowia psychicznego dokonanej
przez pacjentow z grupy 1 (laseroterapia) na podstawie Kwestionariusza MSQOL — 54.

DYSKUSJA

Definicja jakosci zycia postrzeganej jako ,,szczescie® siega
juz czasow starozytnych, kiedy to Hipokrates okreslat ja
jako stan wewnetrznej réwnowagi. Pojecie ewoluowato
zaleznie od epoki, jako$¢ zycia okreslano takze jako asceze,
nirwane, hedonizm czy eudajmonig [11]. Wspdlczesnie,
pomimo duzego zainteresowania tematem jakosci zycia,
do tej pory nie opracowano jednej definicji jakosci zycia,
ktéra mozna stosowa¢ w medycynie, jak i w naukach spo-
tecznych. Nie jest to mozliwe, poniewaz z punktu widze-
nia kazdej z tych dziedzin jako$¢ zycia znaczy co innego
Zatem nie da si¢ wypracowac wspdlnej definicji, bo bylaby

ona, z uwagi na swa wielka ogdlnos¢, nieprzydatna. We-
diug badaczy ocena jakosci zycia stosowana w dziedzinie
medycyny, powinna by¢ narzedziem odzwierciedlajacym
postrzeganie przez pacjentéw zycia w przebiegu choroby,
z uwzglednieniem aspektu psycho-spotecznego [12, 13].
Stwardnienie rozsiane nalezy do przewleklych, de-
mielinizacyjnych choréb osrodkowego ukladu nerwo-
wego (OUN), ktore, w zwigzku z postepujaca niepetno-
sprawnoscia chorych, wplywaja na jakos¢ zycia i niska
samoocene zdrowia. Skutki choroby odczuwalne sa
w wielu aspektach zycia, nie tylko dla osoby dotknigte;
chorobg, ale réwniez dla oséb z najblizszego otoczenia.
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Ryc. 3. Wyniki oceny poszczegdinych sktadowych catosciowej oceny zdrowia psychicznego dokonanej przez
pacjentéw z grupy 2 (laser+magnetostymulacja) na podstawie Kwestionariusza MSQOL — 54.
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Ryc. 4. Wyniki oceny poszczegéinych sktadowych catosciowe] oceny zdrowia psychicznego dokonanej
przez pacjentow z grupy 3 (kinezyterapia) na podstawie Kwestionariusza MSQOL-54.

Ograniczenia wynikajace z dysfunkcji narzadu ruchu
implikuja rowniez problemy natury psychicznej [14].
Chorzy muszg zmierzy¢ si¢ z trudnosciami w pracy, maja
obnizong samoocene, niskie poczucie wsparcia spotecz-
nego, a takze cierpig na depresje¢ [15]. Brola i wsp., na
podstawie Kwestionariusza FAMS, ocenili wptyw depre-
sji na jako$¢ zycia chorych ze stwardnieniem rozsianym.
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Z 94 badanych os6b depresje stwierdzono u 58 chorych,
ajednoczes$nie zaobserwowano lepszg jakos¢ zycia u 0s6b
bez depresji. Dodatkowo wykazano zalezno$¢ pomiedzy
nasileniem si¢ depresji a stopniem niewydolnosci rucho-
wej [7]. Fruewald S. i wsp. zaobserwowali, ze najwigkszy
wplyw na jakos¢ zycia maja stany emocjonalne oraz czas
trwania choroby [16].
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Ryc. 5. Wyniki oceny poszczegdlnych sktadowych catosciowej oceny zdrowia psychicznego dokonanej
przez pacjentow z grupy 4 (magnetostymulacja) na podstawie Kwestionariusza MSQOL-54.

Analiza badan wlasnych na podstawie Kwestionariusza
MSQOL-54 wykazata znaczne obnizenie jakosci zycia
pacjentow ze stwardnieniem rozsianym — w badaniu
poczatkowym, w korelacji do nasilenia si¢ objawow
chorobowych. Po zastosowaniu zabiegdw z zakresu
kinezyterapii klasycznej i fizykoterapii uzyskano popra-
we sprawnosci fizycznej, co przelozylo si¢ na poprawe
ogolnej jakosci zycia, takze w sferze psychicznej. Naj-
wieksza poprawa nastapita w grupie, w ktorej zastoso-
wano magnetostymulacje oraz laseroterapie. Synergizm
dziatania obu zabiegéw fizykalnych pozwolil na uzysanie
efektow diugotrwatych, ktdre utrzymywaly sie takze po
zaprzestaniu zabiegdw, co $wiadczy o zjawisku histerezy
biologicznej [17]. Uzyskane wyniki mozna skorelowa¢
z badaniami Fibigera, w ktérych poprawa w sferze
psychicznej nastgpita dzieki ¢wiczeniom z zakresu
klasycznej kinezyterapii, a takze magnetostymulacji
[18]. Badanie przeprowadzone na licznej grupie cho-
rych z SM, ktdérego autorka jest Kowalik, wykazalo,
ze problemy fizyczne wplywaja na obnizenie jakosci
zycia, co przejawia si¢ m.in. odczuwaniem wigkszego
zmeczenia [1]. Labuz-Roszak i wsp. wykazali, ze wyste-
powanie zmeczenia u chorych na SM jest wyzsze u 0s6b
z depresja [19]. Rowniez w badaniach Twork i wsp.
zaobserwowano, ze im wieksza niepetnosprawno$¢ ru-
chowa oceniana w skali EDSS, tym nizsza jako$¢ zycia
pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym [20]. Badania
przeprowadzone w 15 krajach pod kierunkiem Fernan-
deza pokazaly, ze im nizszy poziom wyksztalcenia i im
wieksze zaburzenia poznawcze, tym nizsza jakos¢ zycia
oceniana za pomocg kwestionariusza MusicQoL [21].
Natomiast Yamout i wsp. wykazali, ze poziom spraw-
nosci fizycznej wplywal na sfere fizyczna pacjentow,
ale nie oddziatywal na funkcje psychiczne [22]. Oceny
jako$ci zycia za pomocg kwestionariusza SF-36 i MSIS-

29 dokonala takze Drewniak. Autorka zaobserwowala,
ze im dluzszy czas trwania choroby, tym nizszy poziom
jakosci zycia [23]. Opara i wsp. dokonali analizy jakosci
zycia w zaburzeniach widzenia, na podstawie Kwestio-
nariusza VFQ-25, u chorych na SM. Pogorszenie wzroku
w sposdb znaczny obniza 0go6lng jako$¢ zycia pacjentow
ze stwardnieniem rozsianym [24].

Ocena jakosci zycia u pacjentow ze stwardnieniem rozsia-
nym po raz pierwszy zostala przeprowadzona w 1990 roku.
Kolejne etapy badan dotyczyty i dotycza nie tylko samej oceny
jakosci zycia, ale przede wszystkim czynnikéw poprawiaja-
cych i obnizajacych ja. Jakos¢ zycia pacjentdw ze stwardnie-
niem rozsianym jest zalezna od wielu cech klinicznych, jak np.
wieku, czasu trwania choroby, przebiegu choroby, poziomu
niewydolnosci ruchowej, wystepujacych objawéw depresji
czy zastosowanego leczenia [25]. Temat oceny jakosci Zycia
u 0s6b z chorobami neurologicznymi cieszy si¢ duzym zain-
teresowaniem, poniewaz nasuwa od razu zaburzenia funkgji
psycho-fizycznych. Na podstawie badan Labuz-Roszak i wsp.
stwierdzono wystgpowanie wyzej wymienionej zaleznosci,
natomiast nie odnotowano zwigzku pomiedzy wyksztalce-
niem czy aktywnoscia zawodowa a jakoscig zycia. Analizujac
wyniki przytoczonych badan, mozna wnioskowac, ze istnieje
wiele czynnikéw majacych wplyw na jako$¢ zycia lub sg tez
takie, co do ktérych nie znaleziono zadnej zaleznosci. Nie-
mniej jednak ocena jakosci zycia pacjentow ze stwardnieniem
rozsianym jest jednym ze skfadowych procesu diagnostyczno-
-terapeutycznego, w ktérym uczestniczy zespot terapeutyczny.
Kompleksowa opieka skupia si¢ na samej chorobie, ale takze
na objawach towarzyszacych, co powinno przekladac si¢ na
poprawe jakosci zycia [26, 27].

Mozliwo$¢ wplywania, poprzez fizjoterapie, na kompo-
nenty zdrowia psychicznego, otwiera nowe formy terapii,
osiagane metoda niefarmakologiczng, nieprzynoszaca
w swoim zastosowaniu dzialan niepozadanych.
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WNIOSKI

1.

PI
1

Synergizm dzialania promieniowania laserowego i ma-
gnetostymulacji w sposdb istotny wplywa na poprawe
sprawnosci ruchowej, a takze poprawia ogélng jakos¢
zycia pacjentow ze stwardnieniem rozsianym.

. Zastosowanie magnetostymulacji pozwolilo na uzyska-

nie poprawy w zakresie funkcji poznawczych.

. Istnieje wiele czynnikéw majacych wplyw na jakos¢ zycia

w przebiegu stwardnienia rozsianego, co wskazuje na silng
korelacje pomiedzy pogorszeniem sie stanu funkcjonalne-
go pacjenta a niskg ocena jakosci zycia, co réwniez zostato
wykazane w powyzszym badaniu.
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